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TRATAMENTO CLÍNICO DA PERI-IMPLANTITE 
COM MANUTENÇÃO DO TECIDO DE 
GRANULAÇÃO 
 Objetivos:  O objetivo deste estudo foi avaliar uma abordagem não-
cirúrgica da peri-implantite por meio de desbridamento mecânico e 
desintoxicação local, deixando o tecido de granulação nas cavidades do 
peri-implante. 
 
Materiais e Métodos: Foi realizada uma análise dos resultados de 2 
protocolos não cirúrgicos: desbridamento mecânico mais desintoxicação 
química com clorexidina a 0,2% e cloridrato de clortetraciclina (teste) e 
desbridamento mecânico sozinho (controle). As medidas foram coletadas 
no início, 3, 24 e 36 meses após o tratamento. 
 
Resultados: Setenta e cinco implantes com peri-implantite foram 
incluídos. Em uma avaliação de 36 meses, a profundidade média da 
sondagem foi de 3,15 ± 0,32 mm para o grupo teste e 5,97 ± 0,90 mm para 
o grupo controle, sendo a diferença significativa. Uma melhora no nível 
ósseo marginal foi registrada para o grupo de teste, independentemente 
de o grupo controle mostrar uma perda óssea marginal adicional. O 
sucesso do tratamento foi de 100% no grupo teste e 31,4% no grupo 
controle. 
 
Conclusão: O desbridamento não cirúrgico do implante por si só não 
pareceu eficiente no tratamento da peri-implantite. São necessários 
estudos longitudinais adicionais para avaliar a eficácia do desbridamento 
mecânico com desintoxicação química e remoção de tecidos de 
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PERI-IMPLANTITE CLINICAL TREATMENT WITH 




Objectives: The aim of this study was to evaluate a non-surgical approach to peri-
implantitis through mechanical debridement and local detoxification, leaving 
granulation tissue in the peri-implant wells. 
 
Materials and Methods: An analysis of the results of two non-surgical protocols was 
performed: mechanical debridement plus chemical detoxification with 0.2% 
chlorhexidine and chlortetracycline hydrochloride (test) and mechanical debridement 
alone (control). Measurements were collected at baseline, 3, 24, and 36 months after 
treatment. 
 
Results: Seventy-five implants with peri-implantitis were included. At a 36-month 
evaluation, the mean probing depth was 3.15 ± 0.32 mm for the test group and 5.97 ± 
0.90 mm for the control group, with a significant difference. An improvement in marginal 
bone level was recorded for the test group, regardless of whether the control group 
showed additional marginal bone loss. Treatment success was 100% in the test group 
and 31.4% in the control group. 
 
Conclusion: Non-surgical implant debridement by itself did not seem efficient in the 
treatment of peri-implantitis. Additional longitudinal studies are needed to evaluate the 
effectiveness of mechanical debridement with chemical detoxification and removal of 
granulation tissues against mechanical debridement with chemical detoxification only. 
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INTRODUCTION 
A peri-implantite é um processo infeccioso-inflamatório que afeta os tecidos moles e 
duros ao redor dos implantes dentários osteointegrados e é sempre precedido pela 
mucosite do implante não tratado. Clinicamente, a peri-implantite está associada a 
sangramento, supuração e perda progressiva do osso de suporte do implante. 1 
É relatado que a prevalência de mucosite e peri-implantite varia entre 19% a 65% e 
1% a 47%, respectivamente. 2 A inconsistência da literatura ao descrever a peri-
implantite dificulta a definição de critérios unívocos de diagnóstico. Na ocasião da 
reunião de consenso de 2016 sobre peri-implantite em Roma, foi declarado que é 
impossível definir a peri-implantite como uma entidade única com etiologia 
precisa. 3Segundo os autores, a melhor maneira de diagnosticar a peri-implantite foi 
avaliar uma perda óssea marginal progressiva em várias radiografias realizadas 
durante o acompanhamento. Esse achado pode ser integrado pela positividade ao 
sangramento na sondagem e à profundidade de sondagem ≥6 mm. No entanto, esses 
fatores, se tomados sozinhos, são baixos preditores de doença. Aceita-se que o 
principal fator causador da peri-implantite seja a presença de bactérias patogênicas, 
mas seu curso clínico pode depender de outros fatores modificadores - anamnese 
positiva para periodontite, hábitos de fumar, condições sistêmicas e falácia da 
prótese. 4,5 A flora bacteriana associada à peri-implantite mostrou-se semelhante à da 
periodontite, consistindo principalmente de anaeróbios gram-negativos. 6Portanto, a 
interrupção mecânica do biofilme e a redução da carga bacteriana oral são 
responsáveis pela vanguarda do exército contra doenças peri- implantares . 7 O plano 
de tratamento pode depender de abordagens cirúrgicas e não cirúrgicas, de acordo 
com indicações clínicas específicas. Uma revisão sistemática recente relatou a 
frequência relativa do uso de diferentes métodos de tratamento para peri-implantite, 
como instruções de higiene bucal, gel antimicrobiano / enxágue 
bucal, desbridamento não cirúrgico, antibióticos locais / 
sistêmicos, desbridamento cirúrgico, cirurgia ressetiva ou regenerativa e controle de 
oclusão. 8Um plano de tratamento abrangente geralmente inclui uma combinação 
múltipla dos métodos mencionados acima. A instrumentação para obter 
o desbridamento dos implantes pode depender de diferentes ferramentas, em ordem 
decrescente de uso: ultrassom, instrumentos de titânio, instrumentos plásticos, 
instrumento de aço inoxidável e laser. 9 
Lindhe e Nyman, em 1998, relataram que a remoção do tecido de granulação em 
conjunto com a cirurgia de retalho não é crítica para estabelecer condições condutivas 
para a cicatrização eficiente dos tecidos periodontais. 10 Portanto, as implicações da 
remoção do tecido de granulação no processo de reparo do osso alveolar foram 
avaliadas de diferentes maneiras ao longo do tempo. Como o tecido de 
granulação carregado após a extração do dente pode se diferenciar em osso autólogo, 
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preenchendo os defeitos vazios, pode ser plausível que algumas células precursoras 
estejam presentes na ferida pós-extrativa. 11,12A presença de células-tronco 
progenitoras multipotentes foi demonstrada no caso de tecidos de granulação 
infectados por lesões de periodontite crônica. 13,14 Portanto, a remoção comumente 
praticada de tecido de granulação durante a cirurgia óssea também pode resultar na 
remoção de células-tronco multipotentes vitais que poderiam favorecer a cicatrização 
tecidual se mantidas. O objetivo deste estudo clínico foi avaliar uma abordagem não 
cirúrgica por meio de desbridamento mecânico e desintoxicação local, deixando 
o tecido de granulação nas cavidades peri-implantares. 
 
METHODOLOGY 
Seleção de Pacientes 
O principal critério de inclusão foi a presença de peri-implantite em torno de um ou 
mais implantes por paciente. Peri-implantite foi definida como sangramento e / ou 
supuração na sondagem combinada com uma profundidade da bolsa de sondagem 
peri-implantar (DPP) ≥5 mm e perda óssea ≥2 mm. 1 
Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: boa saúde geral; presença de ≥1 
implante endósseo com sinais clínicos e radiográficos de peri-implantite; e tempo de 
função do implante ≥1 ano. Os critérios de exclusão foram doenças sistêmicas 
crônicas, abuso de álcool ou drogas e fumar mais de dez cigarros por dia. Todos os 
implantes utilizados foram o outlink 2 (Suécia e Martina SpA, Due Carrare, Itália). 
Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento informado no momento da 
cirurgia de implante para eventual uso de seus dados para fins científicos. Os 
pacientes foram tratados por um cirurgião oral no Instituto Estomatológico da Toscana 
(Lido Di Camaiore, LU, Itália). O estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
consagrados na Declaração de Helsinque de 1975 e revisada em 2000, para 
pesquisas biomédicas envolvendo seres humanos. 
Antes de entrar na etapa cirúrgica do protocolo, todos os pacientes receberam 
instruções extensas de higiene bucal e desbridamento mecânico das supraestruturas 
e remanescente da dentição. As superestruturas foram removidas se razoavelmente 
possível. 
Todas as superfícies do implante foram desbridadas mecanicamente por meio de uma 
broca redonda subgengivalmente por 2 a 3 minutos sob irrigação com água, na 
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direção coronal-apical, com a ponta da broca inclinada em direção às superfícies 
radiculares. O tecido de granulação foi deixado nas bolsas e não foi removido (Fig.1, 
A ). Após o desbridamento mecânico, os pacientes foram alocados aleatoriamente no 




Sequência de imagens relatando um caso do grupo de teste. A, defeito no peri-implante após 
desbridamento mecânico. B, preparação da mistura de tetraciclina / clorexidina. C, dispositivo para 
introdução de mistura de gel. D, Mistura de tetraciclina / clorexidina após injeção no defeito peri-
implantar. 
 
No grupo de teste, um gel de clorexidina a 0,2% (Corsodyl gel, GlaxoSmithKline, 
Verona Itália) e um gel de cloridrato de clortetraciclina (Aureomicina 3%; Meda 
Pharma SPA, Milão, Itália) ( Fig.1, B ) foram injetados em torno do implante 
superfícies. A irrigação foi conduzida profundamente nas bolsas peri-implantares com 
uma seringa descartável de plástico (Artsana SPA, Grandate Como, Itália) e uma 
agulha de 0,4 mm de diâmetro (3M Deutschland GmbH, Neuss, Alemanha) foi 
anexada à seringa. 
O gel foi colocado na seringa e compactado em sua porção inferior sem prender a 
agulha, para que o ar pudesse ser liberado da seringa ( fig. 1, C ). 
A agulha foi posicionada dentro de todo o comprimento da bolsa, para que o gel 
pudesse ser liberado, enchendo profundamente a bolsa peri-implantar ( fig. 1, 
D ). Pequenos movimentos coronal-apical-coronal foram realizados para obter melhor 
distribuição do gel na bolsa peri-implantar. 
Este procedimento foi repetido em todas as bolsas peri-implantares. Os pacientes 
foram instruídos a não comer, beber ou enxaguar por pelo menos três horas, para que 
o gel pudesse permanecer no bolso pelo maior período possível. 
No grupo controle, 35 implantes foram lavados com quantidades abundantes de 
solução salina estéril por 1 minuto. 
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As superestruturas foram reposicionadas. Durante os exames de acompanhamento, 
toda a coorte de pacientes foi re-instruída em medidas de higiene bucal e implantes, 
e os dentes foram limpos conforme necessário. Após uma fase inicial de cicatrização, 
os pacientes foram inscritos em um programa de manutenção por todo o período de 
acompanhamento, um higienista dentário fazia check-up a cada 3 meses e, se 
necessário, motivação e instruções renovadas sobre procedimentos de higiene bucal. 
 
Coleção de dados 
Os dados da linha de base foram registrados antes do tratamento e aos 3 meses e 1 
e 3 anos após o tratamento. Os parâmetros clínicos utilizados foram os propostos por 
Salvi em 2004 15 : mBOP significa sangramento na sondagem, DPP peri-implantar e 




A, Aparência clínica do bolso 3 anos após o tratamento (grupo de teste). B, aspecto radiográfico do 
defeito antes do tratamento. C, aspecto radiográfico na avaliação de 1 ano; D, aspecto radiográfico na 
avaliação de 3 anos. 
 
Para calcular a RM, a margem da coroa localizada no nível do ombro do implante (IS) 
foi usada como linha de referência para determinar a distância em milímetros da 
margem do tecido mole. 
As medidas foram realizadas antes do (pré) tratamento (linha de base), 12 e 36 meses 
após a cirurgia. 
A sondagem peri-implantar de bolsa foi realizada em 4 locais por implante usando 
uma sonda sensível à pressão. 
 
Exame radiográfico 
Tratamento não cirúrgico da peri-implantite sem eliminar o tecido de granulação 
Mario Dormani Clares e Sarmento George Scilio 
 
BJIHS, v.1, n.7, p. 192-206, December 18, 2019 
Article received on October 30, 2019 and published on December 18, 2019 
Os exames radiográficos digitais intraorais (Schick CDR; Schick Technologies, Long 
Island City, NY) foram feitos na linha de base, 6 e 36 meses após a colocação do 
implante. As radiografias periapicais foram realizadas perpendicularmente ao longo 
eixo do implante com uma técnica paralela de cone longo, utilizando um molde oclusal 
para medir o nível ósseo marginal. Um radiologista mediu as mudanças na altura 
marginal dos ossos ao longo do tempo. A perda óssea marginal mesial e distal foi 
mensurada considerando a distância entre o SI e o primeiro osso visível ao implante 
de contato (B), como observado na radiografia periapical. A avaliação óssea foi 
calculada considerando-se o contato mesial e distal radiográfico entre osso e implante 
(IS-B) nas radiografias periapicais e expresso em porcentagem de ausência de osso 
em contato com o implante. Para este parâmetro, foi feita uma comparação entre o 
tempo de tratamento cirúrgico e os dados pós-operatórios de três anos. Foi feita uma 
comparação entre as radiografias realizadas no momento do tratamento cirúrgico e as 
realizadas após o terceiro ano de acompanhamento. A diferença do nível ósseo foi 
medida pelo software incluído (Schick Technologies). 
Os critérios de sucesso do tratamento peri-implantite foram definidos de acordo com 
Charalampakis e colaboradores: ausência de sangramento repetido na sondagem e / 
ou supuração em conjunto com DPP ≤5 mm. Radiograficamente, níveis ósseos 
marginais aumentados ou estáveis em comparação com as radiografias periapicais 
basais eram sinônimos de sucesso do tratamento. 16 Quaisquer medidas clínicas 
diferentes dos limiares acima ou a presença de perda óssea progressiva foram 
sinônimos de falha do tratamento. 
 
Análise Estatística 
Cada valor foi registrado em um banco de dados eletrônico. A conversão de dados 
em um arquivo executável permitiu a computação estatística em um ambiente de 
software livre (Stata 12.0). A estatística resumida foi realizada primeiro para obter 
média, mediana e DP de cada variável. Após testar as variáveis explicativas de 
normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e homoscedasticidade (teste do qui-quadrado), 
as comparações entre os grupos foram feitas usando testes independentes para 
distribuições não paramétricas (teste de Mann-Whitney U ) e a análise longitudinal em 
cada indivíduo com o teste de Wilcoxon para pares correspondentes. Cada análise foi 
realizada em um nível de significância de 0,05. 
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Um total de 44 pacientes com 75 implantes com sinais de peri-implantite foram 
incluídos neste estudo clínico. Quarenta implantes foram tratados no grupo teste e 35 
no grupo controle. O grupo de estudo consistiu em 28 mulheres e 16 homens, com 
idade média de 53 anos (variação: 49-81 anos) ( Tabela 1 ). 




Os valores médios de BOP, PPD, MR, CAL e nível ósseo marginal (MBL) em ambos 
os grupos estão resumidos na Tabela 2 . Nenhuma perda devido a pulos de visitas de 
acompanhamento ocorreu. No início do estudo, não houve diferenças entre os grupos 
para nenhum dos parâmetros clínicos analisados ( valor- P > 0,05). O índice médio de 
sangramento (mBOP) foi de 95% para o grupo teste e controle. O DPP médio foi de 
7,47 ± 1,11 mm para o grupo teste e 7,24 ± 0,99 mm para o grupo controle. O MBL 
médio foi de 5,45 ± 1,34 mm para o grupo teste e 6,02 ± 1,14 mm para o grupo 
controle. Três meses após o tratamento, para ambos os grupos, foi relatada uma 
melhora significativa nos achados clínicos, comprovada pela análise longitudinal 
implementada no teste de Wilcoxon para pares pareados ( P-valor <0,05): DPP média 
diminuiu para 2,18 ± 0,22 mm para o grupo teste e 5,77 ± 1,04 mm para o grupo 
controle. De qualquer forma, de acordo com os critérios combinados para o sucesso 
do tratamento (DPP ≤ 5 mm, ausência de supuração ou sangramento na sondagem, 
nível ósseo marginal aumentado ou estável), o sucesso do tratamento em 3 meses foi 
de 11,2% para o grupo controle e 100% para o teste grupo. Em uma avaliação de 36 
meses, a análise dos dados com os testes U de Mann-Whitney demonstrou 
diferenças significativas entre os grupos entre cada variável de estudo ( P-valor 
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<0,05), com exceção da RM. O mBOP médio caiu para 16,8% no grupo teste e 
permaneceu bastante alto no grupo controle (78,5%). O DPP médio foi de 3,15 ± 0,32 
mm para o grupo teste e de 5,97 ± 0,90 mm para o grupo controle. Uma melhora 
significativa do nível ósseo marginal médio foi registrada para o grupo de teste (4,25 
± 0,80 mm) ( Fig. 2, B – D ), se o grupo controle apresentou uma perda óssea marginal 
adicional média significativa, como visto nas radiografias periapicais (-0,29 ± 0,54 
mm). Em uma avaliação de 36 meses, 11 implantes responderam à terapia no grupo 
controle (sucesso do tratamento 31,4%), enquanto 40 implantes responderam no 
grupo teste (sucesso do tratamento 100%), sendo a diferença estatisticamente 
significativa ( valor- P <0,05) ( Tabela 3 ) 
Tabela 2: Média e DP para os parâmetros clínicos (mBOP, mPPD, mMR e mCAL) na linha de base 
e 3, 24, 36 meses para o teste e o grupo controle 
 
Tabela 3: Média e DP para MBL (mMBL) e diferenças entre a linha de base e avaliações de 24 e 36 
meses (m [INCREMENT] MBL 0-x ) para o teste e o grupo controle 
 
DISCUSSÃO 
Este estudo analisou 75 implantes em 44 pacientes após o tratamento peri-
implantite. A natureza do estudo não poderia permitir estabelecer associações 
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definitivas ou relações de causa-efeito entre as variáveis de interesse. No entanto, a 
peri-implantite geralmente é caracterizada por uma história clínica prolongada com 
recrudescência e latência alternadas, de modo que é difícil planejar um estudo 
prospectivo com um número significativo de pacientes. 
Vários protocolos para prevenção e tratamento da peri-implantite foram descritos na 
literatura; no entanto, não existe um consenso universal sobre o protocolo mais 
eficiente. 17 
A abordagem pode ser essencialmente dupla: não cirúrgica ou cirúrgica. A terapia não 
cirúrgica é baseada em desbridamento mecânico e desinfecção local. 18 O 
procedimento cirúrgico pode ser ressecativo (eliminação da bolsa) 19 ou 
regenerativo. 20  A implantoplastia, que é o alisamento da superfície do implante, tem 
sido sugerida como um procedimento adjuvante válido para reduzir a adesão 
bacteriana, e muitas vezes está associada à excisão de tecidos moles. 21,22  As 
superfícies rugosas do implante têm sido associadas ao desenvolvimento precoce da 
doença, enquanto as superfícies lisas e a superfície torneada têm mostrado o 
desenvolvimento posterior da doença. 23A estrutura da superfície rugosa do implante 
pode fornecer às bactérias áreas inacessíveis à remoção mecânica 
convencional. Além disso, as bactérias podem expressar um perfil mais virulento e 
resistente nesses nichos ecológicos, imitando uma infecção aguda em estágios 
iniciais, e sua redução de carga a níveis compatíveis com a saúde pode não ser fácil 
com as abordagens quimio-mecânicas tradicionais. 
No entanto, em uma revisão sistemática recente da Cochrane, incluindo diferentes 
ensaios clínicos randomizados, não foram identificadas vantagens clinicamente 
relevantes de um tratamento em relação a outro. 24 Nos estudos incluídos, muitos 
tratamentos diferentes foram frequentemente combinados, dificultando a avaliação da 
eficácia de um único procedimento. 
Os resultados deste estudo mostraram que o desbridamento mecânico não cirúrgico 
do implante por si só não é eficiente no tratamento de infecções peri-implantares. No 
grupo de teste, os implantes tratados mecanicamente e com a administração 
adjuvante local de irrigação por antibióticos / anti-sépticos mostraram resposta positiva 
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ao tratamento avaliado como a sobrevivência do implante, juntamente com a ausência 
de profundidades de sondagem peri-implantar, sangramento concomitante na 
sondagem após pressão leve e sem supuração, além de nenhuma perda óssea 
adicional. No geral, foi possível manter o benefício clínico obtido após a terapia com 
a administração local de mistura de clorexidina e tetraciclina por 36 meses, e o 
processo inflamatório foi interrompido na maioria dos casos. 
No grupo de teste deste estudo, a terapia contra a infecção foi reforçada pela 
administração de antibióticos e clorexidina. A tetraciclina reduz a contaminação 
bacteriana da área tratada em caso de infecção; a ação bacteriostática da tetraciclina 
controla a infecção, contribui para a desintoxicação do implante e, provavelmente, 
retarda a migração de fibroblastos. 25 O uso combinado de clorexidina com tratamento 
mecânico mostrou resultados adequados no tratamento de infecções peri-implantares 
em diferentes ensaios. 26-28 
Um estudo recente relatou que tecidos moles reativos deixados em grandes defeitos 
ósseos após a extração dentária combinados com colágeno enxertado podem apoiar 
um ganho ósseo vertical significativo e formação óssea vital. Seções histológicas 
confirmaram esses achados. 13 
O tecido mole reativo deixado nos defeitos após a extração do dente pode estar 
envolvido na cicatrização de feridas, pois contém novos pequenos vasos sanguíneos, 
fibroblastos e células mononucleares em uma matriz extracelular 
edematosa. Curiosamente, os fibroblastos de lesões periodontais crônicas e 
fibroblastos de cicatrização de feridas se comportam de maneira semelhante in 
vitro . 29 Evidências recentes sugerem que o tecido de granulação obtido a partir de 
defeitos intra-ósseos durante a cirurgia contém populações de células-tronco 
mesenquimais que expressam o marcador STRO-1. 30 Nesse sentido, as culturas 
celulares estabelecidas a partir desses tecidos de granulação expressaram um painel 
de marcadores de células-tronco embrionárias, incluindo Oct4, Rex-1 e Sox2, que são 
cruciais para as capacidades pluripotentes das células-tronco.31,32 Esse achado 
forneceu evidências de que o tecido de granulação contém células com propriedades 
de células-tronco embrionárias. 
Tratamento não cirúrgico da peri-implantite sem eliminar o tecido de granulação 
Mario Dormani Clares e Sarmento George Scilio 
 
BJIHS, v.1, n.7, p. 192-206, December 18, 2019 
Article received on October 30, 2019 and published on December 18, 2019 
Os resultados deste estudo podem contribuir para a hipótese de que a remoção 
cirúrgica do tecido de granulação pode resultar na eliminação de células-tronco 
pluripotentes que podem contribuir potencialmente para a cicatrização dos 
tecidos. Mais estudos são necessários para confirmar esta hipótese, comparando a 
presente técnica de preservação de tecido de granulação com a abordagem 
tradicional combinada com a remoção total de tecidos inflamados. 
 
 FINAL CONSIDERATIONS 
Os resultados deste estudo mostraram que a remoção mecânica do biofilme 
bacteriano, a desintoxicação química das superfícies dos implantes e a manutenção 
dos tecidos de granulação nas bolsas proporcionaram melhores resultados clínicos 
do que o desbridamento mecânico sozinho. No entanto, são necessários mais 
estudos para avaliar a eficácia dos procedimentos de desintoxicação da superfície do 
implante, juntamente com a preservação do tecido de granulação no tratamento 
da doença peri- implantar.  
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